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User fees for health
services

onovegian perspective on
copayments
TRULS OSTBYE, MD, MPH

STEINAR HUNSKAAR, MD, DRMEDSCI

A thether to implement health
care user fees (or copayments)

in Canada has been the subject of
long and often emotional debate.`16
Some believe that the introduction
of user fees signals the end of uni-
versality,7 yet there is no such thing
as free health care. Patients might
pay more, less, or nothing at the time
of treatment, but that treatment
must still be paid for by the popula-
tion as a whole, either through gen-

eral taxation or through user fees.
Although the current debate has

frequently focused on the issue of
user fees for physician visits, it has
rarely taken into account other
health services, such as dental care,

prescriptions for people younger

than 65, or eyeglasses. All health
care in Canada is not free. Private
insurance sometimes covers a part
or all of a patient's portion of these
costs, but this does not change the
fact that a patient is expected to pay
part of the bill directly for these
other health services.
A central political principle in

Norway and the other Nordic coun-

tries is that high-quality health and
social services should be equally
available to the entire population,
regardless of place of residence or

social status, and that available
resources are to be channelled to

population groups and services with

the greatest need.8 This principle is
based on solidarity among the vari-
ous regions and different segments
of the population. Thus, financing
is uncoupled from the actual use of
services and must largely be raised
through general taxation.
The debate over whether to

charge user fees for paying part of
the health care bill has been less
emotional in Norway than in
Canada.9' 2 In the hope that the
experience of a "fellow welfare
state" might be relevant to the deci-
sions currently being considered in
most Canadian provinces, we dis-
cuss the Nordic rationale behind
user fees, demonstrating their
implementation within various sec-

tors of the health care system in
Norway. (The total population of
Norway is 4.4 million; gross nation-
al product per person and general

costs of living are somewhat higher
than in Canada and income differ-
ences are less than in Canada.)

General principles
Health care services can be
financed either through general tax-

ation or on a charge-per-service
basis. In practice, these two forms
of financing are usually combined.
In the Nordic countries and in
Canada, the emphasis has been on

financing through general taxation.
User fees or copayments account
for a smaller proportion of total
health care costs.

Several factors should be consid-
ered in deciding whether a service is
to be financed through user fees or

taxes (Table 1) and in balancing indi-
vidual rights against solidarity and
liberalism against social democracy.
Few Nordic studies have been made
in this area, but a Finnish review'3
concludes that the demand for
health services has a relatively low
price elasticity, ie, an increase in

user fees will generally imply a

small reduction in demand.

User fee status for different
services

Limited user fees have been a part
of the Norwegian health care sys-

tem for decades. The overall extent
of user fees relative to the overall
public health care budget, broken
down into sectors, is shown in
Table 2. User fees have been estimat-
ed to cover approximately 12% of
all health and social services costs.
Total user fees in Norway have
been estimated to be 7 billion
Norwegian kroner ($1.4 billion) in
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In Perspective

If you are willing to pay 200 kroner
for a pizza or a haircut, maybe
83 kroner for a 500-kroner consul-
tation with a general practitioner is
not so bad after all (5 Norwegian
kroner = 1 Canadian dollar).
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1993.'4 Almost 90% of these have
been for health services, the
remainder for social services. Actual
user fees are given in Table 3 and in
the case scenario.

Physician services outside
institutions. User fees are
geared almost exclusively to
services outside institutions, and

especially to consultations with
general practitioners and special-
ists. The fees are established
through negotiations between the
government and the Norwegian
Medical Association. A fundamen-
tal principle here demands that
heavy users of these services are
protected by a "ceiling" system,
which is discussed later.

Discouraging unnecessary ser-
vices after regular work hours is
accomplished by raising user
fees during weekends and after
regular work hours. In addition
to the consultation user fee,
expenses relating to disposable
items, such as bandages and
syringes used during a consulta-
tion, are usually the responsibility
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of the patient, as are most med-
ical certificates.

Groups entirely exempt from
user fees include children younger

than 7 years, pregnant women,

patients with sexually transmitted
diseases, patients with tuberculosis,
patients with work-related injuries,
military personnel, and prisoners.

Other services. Hospital physi-
cians in the Nordic countries are

employees of the hospitals.
Therefore, unlike in Canada, their
services are not billed in the same

way as the services of physicians in
the community. Instead, user fees are

paid to the hospital for consultations
at, for example, outpatient clinics
and radiology departments (Table 3).
The traditional argument in

favour of user fees for a patient's
food and accommodation during
hospital stays is that these costs
would have had to be covered by
the patient at home anyway.

However, little evidence shows that
patients realize any savings in daily
expenses during relatively short
stays in institutions.'6 More impor-
tantly, seriously ill patients should
not encounter economic barriers
that might prevent necessary treat-
ment. This is, therefore, not a realis-
tic option at present.

Physiotherapy costs are covered in
part or in full for certain patient
groups. The patient must pay the full
cost if not referred by a physician.

Prescription drugs for serious
and chronic diseases are covered
mostly by the government, although
patients are required to pay a cer-

tain percentage of this cost up to a

maximum (which is included under
the same ceiling as user fees for
physician consultations). Groups
exempted from physician user fees
are also exempted from prescription
drug costs.

Smaller user fees are applied for
travel to and from health institu-
tions and physicians. At present,
home help is also subject to user

fees, a situation currently being
revised to avoid a distortion toward
the use of more expensive nursing
home services, which have no user

fees. Home help fees do not come

under the ceiling.
Dental care is the area with the

highest relative proportion of user

fees (as it is in Canada). About 25%
of all user fees in the health and
social sector is collected for dental
services.'4 Again, however, there are

exceptions: children younger than
18, patients with mental retarda-
tion, and patients in long-term insti-
tutions pay no fees at all. Payments
for dental services do not come

under the ceiling.

The "ceiling" system
To protect families with children
and chronically ill people who
require a proportionally higher
number of health services, an

expense ceiling system has been
established by the Norwegian
Parliament.

All expenses for the various
ceiling-eligible services in a given
year are totalled and recorded on a

special card. When the sum of
these reaches the ceiling, the card
can be exchanged for a "free card,"
which then allows free access to
those services for the remainder of
the calendar year. Child-related
expenses are included on one of the
parent's cards against the same ceil-
ing, and the resulting free card is
valid for all the children and the
chosen parent.
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Table 3. User fees for public health services from 1995 to 1996 in Norway'9

DOLLARS
PUBUC HEALTH SERVICES NORWEGIAN KRONER* (approximate value)

Health services outside institutions

* Consultation, general practitioner 83 17
* Consultation, general 120 24

practitioner (night, weekend)
* Consultation, specialist 118 24
* Consultation, specialist 145 29

(night, weekend)
* Radiological examination 90 18
* Laboratory tests 20 4

(any number)
....................................................................................................................................................................

Surgical procedures cost of sutures
and bandages

....................................................................................................................................................................

Hospitalization (per day) 0
....................................................................................................................................................................

Prescription drugs variablet
....................................................................................................................................................................

Travel expenses 45 9
per visit

....................................................................................................................................................................

Expense ceiling 1190 138

*1 kroner = $0.2
tPrescniption drugs are reimbursed in partfor approximately 100 chronic diseases. Userfees are age
younger than 7: no userfees; ages 7 to 16, 67 and older, and the disabled: 10% of the cost up to a
maximum of 75 kroner ($15) per 3 months; ages 16 to 66:30% of the cost up to a maximum of
300 kroner ($60) per 3 months.
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The most important user fees
included under the ceiling are con-

sultations with physicians and psy-

chologists, certain drugs for chronic
diseases, and travel to and from
health care providers. The main
services currently not included are

dental treatments, homemaker ser-

vices, physiotherapy and chiroprac-
tic, and speech therapy.

Although a system with a "slanti-
ng ceiling," where the user fees pro-

gressively decrease as their total
increases, might seem a better and
possibly fairer system, it is unlikely
to be feasible, due to the complexity
and extra cost of its administration.
The 1995 ceiling has been set at

1190 kroner ($138), corresponding
to approximately 2% of the income
of a single person on a minimum
government pension. Approx-
imately 140 000 free cards were

issued in 1994, corresponding to

less than 4% of the population.
Overall administration expenses

associated with the user fee, ceil-
ing, and free card system have
been estimated at approximately

80 person-years per year. An evalu-
ation component is integral to the
system, including a special sample
consisting of 10% of all free cards,
collected to monitor the system
and for special health service
research projects.15

Conclusion

The Norwegian Medical Asso-
ciation agrees that certain user fees
have become established in Norway,
but not that their magnitude has
created a barrier between economi-
cally disadvantaged patients and
health services. The Association is,
under certain circumstances, also
willing to accept a relative increase
in user fees. This is because they
consider it necessary to increase the
overall economic resources available
for health services.'5

User fees might reduce the
growth in public expenditures
through two mechanisms: directly,
as the government pays less per ser-

vice, and indirectly, by reducing
demand for the services and by
channelling demand toward less

costly service alternatives. Yet with-
out controls, the implementation of
user fees runs the risk of unbalanc-
ing the health services available to
different social strata. Elimination
of user fees for special groups is not
the only way of allocating resources

to these groups. For example, if
care of children is a political priori-
ty, should children be assigned a low
ceiling for health care expenses (or
maybe not pay at all), or should
children pay the same as adults but
with greater economic benefits
given to the child's family (ie, child
benefits, tax deductions)?
What is required is an explicit

prioritization of services, differenti-
ating essential and fundamental ser-

vices16 from other types of services,
and reserving the use of user fees
primarily for the latter. Health ser-

vices in Canada are going to face
increasing challenges and pressures

over the next decade, including
new, expensive technologies and an

aging population.'7 It is, therefore,
important that existing services are

provided effectively and efficiently.
By shifting the emphasis to dis-

ease prevention and to a more

explicit definition of health care

priorities on all levels, we might be
able to secure sufficient resources

for health services, today and in the
future, without extensive use of user

fees. However, as long as the overall
level of user fees is limited and the
use of such fees is seen as one ele-
ment in a broad context, we believe
they can contribute to, rather than
detract from, giving the population
as a whole the best health care pos-

sible for its money. o

Dr 0stbye is Vice-chair in the Department

of Epidemiology and Biostatistics and is an

Associate Professor in the Department of

Family Medicine, Facul4 of Medicine, at the

University of Western Ontario in London.
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Frais d'utilisation
pour les services
de sante
La perspective norvegienne
sur la coassurance

TRULS OS IBYE, MD, MPH

STEINAR HUNSKAAVR, MI), DRMEDSC

Depuis longtemps au Canada,
l'id6e d'appliquer des frais d'u-

tilisation (ou copaiements) pour les
services dc soins de sante fait l'objet
de debats houleux, souvent teintes
d'emotivite.6 Certains sont d'avis
que l'instauration de frais d'utilisa-
tion signale la fin de l'universalite7
meme si rien n'est gratuit dans les
soins de sante. Que les patients

paient un peu plus, un peu momns
ou rien du tout au moment de la
prestation des soins, ce traitement

doit tout de meme etre paye par

l'ensemble de la population, soit par

la taxation generale, soit par des
frais d'utilisation.
Meme si le debat actuel s'est

frequemment limite a l'aspect de frais
d'utilisation pour les visites chez le
medecin, il a rarement tenu compte
des autres services de sante' comme
les soins dentaires, les ordonnances
pour les personnes de moins de 65
ans et les verres correcteurs. Tous les
soins de sante dispenses au Canada
sont loin d'etre gratuits. Les assur-

ances privees couvrent parfois une

partie ou la totalite des cofits impu-

tables aux patients, mais on s'attend
neanmoins A ce que le patient defraie
directement une partie de la facture
pour ces autres services de sante.
En Norvege et dans les autres

pays nordiques, un principe

politique central veut que toute la
population ait un acces egal a des
services sociaux et de sante d'une
grande qualite, independamment
du lieu de residence ou du
statut social, et que les ressources

disponibles soient affectees aux

groupes de la population qui ont le
plus grand besoin de ces services.8

Ce principe repose sur la solidarite
entre les diverses regions et les dif-
ferents segments de la population.
Le financement n'est donc pas rat-

tache a l'utilisation veritable des ser-

vices et dolt provenir en majeure
partie des sources generales de
taxation.

Le debat entourant la possibilite
d'imposer des frais d'utilisation pour
compenser une partie de la facture

totale des soins de sante a ete moins
teinte d'emotivite en Norvege qu'au
Canada.9'2 Esperant que l'experi-
ence d'un pays socialiste ami puisse
eclairer les decisions en voie d'etre
prises dans la plupart des provinces
canadiennes, nous discuterons des
raisons invoquees par les pays

nordiques pour justifier l'imposition
de frais d'utilisation et nous illus-
trerons leur application dans les
divers secteurs du systeme de soins

de sante norvegien. (La population
totale de la Norvege est de 4,4 mil-
lions d'habitants ; le produit natio-

nal brut per capita et le cofut de la
vie sont un peu au-dessus de ceux

du Canada et les ecarts en termes

de revenu sont inferieurs A ceux

du Canada.)

Principes generaux

Le financement des services de
soins de sante provient soit de la
taxation generale, soit d'un frais
impose pour chacun des services.

En pratique, ces deux formes de
financement sont habituellement
combinees. Autant au Canada que

dans les pays nordiques, on a insiste
davantage sur le financement par la
taxation generale. Les frais d'utilisa-
tion ou le copaiement representent
une plus faible proportion de
l'ensemble des couits des soins
de sante.

I1 faut considerer plusieurs fac-
teurs au moment de decider si un

service sera finance par des frais
d'utiisation ou des taxes (Tableau 1)
et maintenir un equilibre entre les
droits individuels et la solidarite et

entre le liberalisme et la democratie
sociale. Peu d'etudes nordiques ont
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En perspective
Si vous acceptez de payer
200 couronnes norvegiennes pour
une pizza ou une coupe de
cheveux, peut-etre que la somme
de 83 couronnes pour une consul-
tation de 500 couronnes aupres
d'un omnipraticien n'est pas trop
6lev6e apres tout (5 couronnes
norvegiennes = I dollar canadien).

.1
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Tableau 1. Arguments justifiant le financement
par la taxation genkrale ou par des frais
d'utilisation

Wihloenj 9 FW"ma4n-n Jo 12ancamkla Acb A.ewc

TAxAllON GSIILE
...........................................................................................................

Certains services essentiels a la vie humaine doivent etre
r6partis tquitablement en fonction des besoins,
ind6pendamment de la capacitt de payer.

.................................................................................................... ......

* Les frais d'utilisation peuvent &tre pereus commne un
fardeau supplementaire impose a ceux qui sont d6ja afflig
par la maladie. Dans une soci&te de type socialiste, basee
sur les principes de la solidarit6, il est fondamental de
partager equitablement les avantages et le fardeau social.

...........................................................................................................

* Contairement A la plupart des autres sevices, les services
sociaux et de sante sont uniques en ce sens que le fardeau
supplEmentaire impose parkcs fiais d'utilisation s'accompagu
6galenent d'une on imposee et non desiree a priori
Dans le cas des autres services, les frais d'utilisation sont plut8
basts sur les prtfrences personnelles et s'accompagnent d'ux
situaton ou d'un r6sultat avantageux.

..........................................................................................................

* Les plus grands consommateurs ont tendance A etre ceu:
qui par ailleurs (p. ex. au niveau du revenu) sont les plus
desavantages es personnes agees et celles qui souffrent
d'incapacites).

..........................................................................................................

* Les frais d'utilisation affectent moins les hommes que les
femmes puisque celles-ci utilisent davantage les services.

FRAIS D'U1TIUSAMON

*Lorsqu'un service est offert sans frais, il y a risque d'exce
ou d'abus.'9 Les frais d'utilisation forcent les individus A
mesurer le besoin en fonction du coOt reel.

..........................................................................................................

*1 est raisonnable que les grands consommateurs de
services de sante paient davantage.

..........................................................................................................

* Les services de sante sont de plus en plus consideres
comme des produits commerciaux dont la disponibilite
devrait respecter les principes de la mise en marche
appliques aux autres produits.

..........................................................................................................

* Les frais d'uti1isation font en sorte que 1'argent genere se:
directement A payer pour les ressources utilisEes et non
pas a defrayer les depenses dans les autres secteurs.

..........................................................................................................

* Le paiement direct peut contribuer a amoindrir les coupur
de ressources occasionnees par les frais administratifs ou
autres relies a la taxation. Comme les patients ne peuvent
determiner aisement quels traitements et consultations son
utiles ou necessaires et lesquels ne le sont pas, les frais
d'ulisation pourraient servir de guide pour mieux choisir
les services ou les contacts necessaires ou desirables.

COMENT lES DEKNSIES SONT ASSUIIMES
.....................................................S

SKTIEUR DES SOINS DE SANIs FRIWS DIMUIIAl@ M TAXES M%

Omnipraticiens 900 (29) 2200 (71)
................................................................................................................

Sp6cialistes (y compris 350 (35) 640 (65)
les radiologistes)

................................................................................................................

Polycliniques 350 ) NA

Psychologues 10 (12) 73 (88)

Physiotherapeutes 350 (45) 430 (55)

Chiropraticiens 60 (90) 7 (10)
................................................................................................................

Medicaments pour 500 (21) 1880 (79)
maladies chroniques

Autres medicaments sur 980 (100) 0
ordonnance

Depenses de deplacement 500 (29) 1240 (71)
(y compris par ambulance)

....................................i............................................................................

Dentistes 2300 (72) 900 (28)
...............................................................................................................

Hopitaux 0 18400 (100)
.................................................................................................................

qentres d'accueil 1000 (12) 7670 (88)
.....................................................................................

Etablissements pour 10 (0) 2880 (100)
malades mentaux

*en millions de couronnes norvegiennes (1 couronne = 0,20 $)
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ete menees dans ce domaine mais
une revue finlandaise'3 conclut que

l'elasticite des prix concernant la
demande pour les services de sante
est relativement faible, c'est-a-dire
qu'une augmentation des frais d'u-
tilisation n'entrafne generalement
qu'une faible reduction de la
demande.

Frais d'utilisation applicables
aux differents services
L'imposition de frais d'utilisation
limites fait partie du systeme
norvegien de soins de sante depuis
des decennies. Le Tableau 2 illustre
la repartition globale des frais
d'utilisation en fonction des divers
secteurs comparativement a
l'ensemble du budget alloue aux

soins de sante de la population. On
estime que les frais d'utilisation

couvrent environ 12 % de la totalite
des cofuts des services sociaux et de
sante et qu'ils representaient 7 mil-
liards de couronnes norvegiennes
(1,4 milliard de $ CAN en 1993).'4
Pres de 90 % de ces frais ont ete
consacres aux services de sante et
environ 10 % aux services sociaux.
Le Tableau 3 et la vignette de cas

illustrent les frais reels selon les ser-

vices demandes.

Services medicaux en dehors
des etablissements. Les frais
d'utilisation s'appliquent presque

exclusivement aux services dispen-
ses par les omnipraticiens et les
specialistes en dehors des etablisse-
ments. Ces frais sont determines
suite a des negociations entre le
gouvernement et l'Association
medicale norvegienne. L'un des

principes fondamentaux du systeme
prevoit que les grands utilisateurs
de services sont proteges par un sys-

teme de «plafonnement>> que nous

decrirons plus loin.
Afin de decourager la demande

de services non necessaires, les frais
d'utilisation sont plus eleves apres
les heures regulieres de travail et
durant les fins de semaine. En plus
des frais pour la consultation, les
depenses generees par le materiel
jetable, comme les pansements et
les seringues, sont habituellement a
la charge du patient comme le sont
d'ailleurs la plupart des certificats
medicaux.

Certains groupes sont exempts
des frais d'utilisation ; ce sont les
enfants de moins de sept ans, les
femmes enceintes, les patients
atteints de maladies transmis-
sibles sexuellement, les tuber-
culeux, les victimes d'un accident
de travail, le personnel militaire
et les prisonniers.

Autres services. Dans les pays

nordiques, les medecins qui oeu-

vrent dans les hopitaux sont
des employes de ces hopitaux.
Contrairement a ce qui se passe au

Canada, leurs services ne sont pas

factures de la meme facon que

ceux des medecins oeuvrant dans
la communaute. Les frais d'utilisa-
tion sont payes a l'hopital pour les
consultations qui se deroulent
notamment dans les cliniques
externes et les services de radiolo-
gie (Tableau 3).

L'argument traditionnel
favorisant l'imposition de frais d'u-
tilisation pour l'hebergement et
l'alimentation pendant le sejour
hospitalier repose sur le fait que le
patient aurait du^ defrayer ces cofuts
s'il avait ete a la maison. I1 existe
toutefois des preuves a l'effet que les
patients ne realisent pas d'conomie
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Tableau 3. Frais d'utilisation pour les services de sante publique de
1995 a 1996 en Norvege'9

DOLLARS
SERVICES DE SANTE PUBILIQUE COURONNE NORVEGIENNE* (valo approximwtive)

Services de sante en dehors des etablissements

* Consultations, omnipraticiens 83 17

* Consultations, omnipraticiens (soirs et fins de 120 24
semaine)

* Consultations, specialistes 118 24

* Consultations, specialistes (soirs et fins de 145 29
semaine)

* Examens radiologiques 90 18

* Analyses de laboratoire (quel que soit le 20 4
nombre)

....................................................................................................................................................................

Interventions (cofit des sutures et
chirurgicales des pansements)

....................................................................................................................................................................

Hospitalisations (par jour) 0
........ ............................................................................................................................................................

Medicaments sur ordonnance Variable **

Depenses reliees aux d6placements 45 (par visite) 9
....................................................................................................................................................................

Plafond des depenses 1190 238

* I couronne = 0,20 $
** Les midicaments sur ordonnance sontpartiellement remboursis pour 100 maladies chroniques.
Iesfrais d'utilisation sont: moins de 7 ans: aucun; 7 a' 16 ans, 67 etplus et les handicapis:
10% du coz'tjusqu'a un maximum de 75 couronnes (15 $) par 3 mois;
16 a' 66 ans: 30% du coutjusqu'2 un maximum de 300 couronnes (60 $) par 3 mois.
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dans leurs depenses quotidiennes
lors d'un sejour relativement court
en etablissement.'6 Quant aux
patients gravement malades, ils ne
devraient pas etre confrontes A des
difficultes d'ordre economique qui
les priveraient d'un traitement
necessaire. Cette option n'est donc
pas realiste pour le moment.

Pour certains groupes de
patients, les cofits relies a la physio-
therapie sont couverts en partie ou
en totalite. S'il n'est pas refere par
un medecin, le patient doit defrayer
l'entier des cofuts.

Les ordonnances medica-
menteuses pour les maladies
chroniques et serieuses sont pour la
plupart assumees par le gouverne-
ment, bien que les patients doivent
contribuer un certain pourcentage
des cofits jusqu'a un maximum (qui
fait partie du meme plafond que les
frais d'utilisation imposes pour les
consultations medicales). Les
groupes qui n'ont pas a debourser
les frais d'utilisation pour les consul-
tations medicales n'ont pas non plus
a debourser de frais pour les
medicaments sur ordonnance.

I1 existe e'galement des frais
d'utilisation moins eleves pour les
dcplacements pour se rendre dans
un etablissement ou chez le
medecin. Actuellement, certaines
formes d'aide a domicile sont assu-
jetties A des frais d'utilisation. Cette
situation est presentement a
l'etude afin d'eviter une distorsion
favorisant l'utilisation des services
plus couteux dispenses dans les cen-
tres d'accueil et d'hebergement qui
n'ont pas de frais d'utilisation.
Quant aux services d'aide a domi-
cile, il n'existe pas de plafond.
Ce sont les soins dentaires qui

accaparent la plus forte proportion
des frais d'utilisation, comme c'est
le cas d'ailleurs au Canada. Les ser-
vices dentaires collectent environ

25 % de tous les frais d'utilisation
debourses pour les soins de sante' et
les services sociaux.'4 I1 existe toute-
fois des exceptions: les enfants de
moins de 18 ans, les patients atteints
de retard mental et les residants des
etablissements de soins de longue
duree ne deboursent aucun frais.
Les paiements pour les services den-
taires ne sont pas plafonne's.

Le systeme de
<<pIafonnement>>
Afin de proteger les familles aux
prises avec des enfants et des per-
sonnes atteintes de maladie
chronique qui necessitent une
quantite proportionnellement plus
elevee de services de sante, le
Parlement de la Norvege a mis sur
pied un systeme de plafonnement
des depenses.

Au cours d'une meme anne'e,
toutes les depenses encourues pour
les divers services admissibles au
plafonnement sont totalisees et
inscrites sur une carte speciale.
Lorsque le total atteint le plafond
autorise, on peut echanger la carte
pour une «carte de gratuite >> qui
donne un acces gratuit aux services
pour le reste de l'annee de calen-
drier. Les depenses reliees aux soins
des enfants sont inscrites sur la
carte de l'un des parents et con-
tribuent au meme plafond ; la nou-
velle carte de gratuite est donc
valide pour tous les enfants et le
parent designe.

Parmi les frais d'utilisation les
plus importants consideres pour
l'atteinte du plafond, on retrouve
notamment les consultations aupres
des medecins et des psychologues,
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certains medicaments pour le traite-
ment des maladies chroniques et les
deplacements occasionnes pour ren-'
contrer les professionnels de la
sante. Quant aux principaux ser-
vices actuellement exclus, on re-
trouve les soins dentaires, les
services d'aide a domicile, les soins
de physiotherapie et de chiropraxie
et l'orthophonie.
Meme si un systeme comportant

un «plafond degressif>, oiu les frais
d'utilisation diminuent progressive-
ment a mesure que le total aug-
mente, peut sembler meilleur et
plus juste, sa mise en application est
peu probable a cause de sa com-
plexite et des cofuts supplekmentaires
qu'entrainerait son administration.
Pour 1995, le plafond a ete fixe a
1190 couronnes (238 $), ce qui cor-
respond a environ 2 % du revenu
d'une personne celibataire recevant
le minimum de la pension gou-
vernementale. En 1994, 140000
cartes de gratuite ont ete emises, ce
qui correspond a moins de 4 % de
la population.
On estime que 1'ensemble des

depenses administratives reliees
aux frais d'utilisation, au plafon-
nement et au systeme de cartes de
gratuite mobilise annuellement
l' equivalent de 80 personnes-
annees. L'6evaluation fait partie
integrante du systeme, y compris
un echantillon special de 10 % de
toutes les cartes de gratuite util-
isees pour la surveillance du sys-
teme et pour des projets de
recherche speciaux sur les services
de sante.'5

Conclusion
L'Association medicale norvegienne
confirme que la Norvege a instaure
certains frais d'utilisation mais nie
que leur ampleur ait e'rige une bar-
riere entre les patients defavorises
financierement et les services de

sante. Dans certaines circonstances,
l'association se dit prete a accepter
une augmentation relative des frais
d'utilisation parce qu'elle considere
necessaire d'accroitre l'ensemble
des ressources economiques
disponibles pour les services
de sante. 15

Les frais d'utilisation peuvent
contribuer a reduire la croissance
des depenses publiques de deux
facons: directement, puisque la
contribution gouvernementale est
reduite pour chacun des services et,
indirectement, parce que non seule-
ment la demande de services est
reduite mais elle est orient'e vers
des alternatives moins cofuteuses. II
faut toutefois maintenir des mecan-
ismes de controle puisque l'applica-
tion de frais d'utilisation risque de
desequilibrer les services de sante
entre les diverses couches sociales.
Pour certains groupes speciaux,
l'elimination des frais d'utilisation
ne constitue pas le seul moyen de
leur allouer des ressources. Par
exemple, si la sante des enfants est
une priorite politique, devrait-on
abaisser leur plafond de depenses
pour les soins de sante (ou meme
l'eliminer), ou devrait-on plutot le
laisser au meme niveau que les
adultes et compenser par certains
avantages financiers a la famille de
l'enfant (c'est-a-dire allocations
pour enfants, deduction fiscale) ?
Ce qu'il faut, c'est etablir

explicitement une liste des services
prioritaires qui distingue clairement
les services de base et essentiels'6
des autres types de services et d'im-
puter a ces derniers des frais d'utili-
sation. Au Canada, les services de
sante subiront au cours de la
prochaine decennie des pressions et
des defis accrus, notamment au
niveau de nouvelles technologies
cou'teuses et du vieillissement de la
population."7 II est donc important

de maximiser l'efficacite et l'effi-
cience de la prestation des services
existants.
En insistant davantage sur le

prevention de la maladie et en
definissant plus explicitement tous
les niveaux de priorite pour les ser-
vices de sante, nous serions peut-
etre plus en mesure d'assurer,
presentement et pour l'avenir, des
ressources suffisantes pour les ser-
vices de sante sans faire un usagc
considerable des frais d'utilisation,
Par contre, tant que le niveau global
des frais d'utilisation demeure limite
et que de tels frais ne constituenl
qu'un des elements d'un contextc
beaucoup plus large, nous croyons
qu'ils peuvent contribuer, plutot que
d'etre un obstacle, a procurer a
toute la population les meilleurs
soins de sante possibles en fonctior
du budget disponible. I
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Sauvons notre
systeine de soins
de sante
La privatisation est-elle
la solution ?
MICHAEL GORDON, Nil), FCRPC

e nombreux medecins cana-
diens, surtout parmi les mede-

cins de famille, se sentent opprimes
par la pression des changements qui
affectent 1'exercice de la medecine.
Les politiques ministerielles des
regimes provinciaux de sante sem-
blent porter atteinte a la liberte et
reduire la portee, la souplesse,
l'autonomie et les revenus, quel que
soit le parti politique au pouvoir."-
Tous les politiciens et bureaucrates,
tant du cote' federal que provincial,
semblent d'accord sur la necessite
de reduire les cofuts des soins de
sante, y compris le cofut des services
dispenses par les medecins.3-5

Face aux contraintes fiscales
qui entrainent une reduction des

effectifs, des fusions et des ferme-
tures d'h6pitaux, un acces reduit
aux interventions et aux nouvelles
technologies et un plafonnement
des revenus, de nombreux mede-
cins ont reclame l'infusion de capi-
taux prives pour contrer les crises
de financement apparentes.6-11
Selon cette hypothese, si on
accepte la participation des fonds
prives personnels ou provenant de
regimes d'assurance, les patients
qui font le choix d'acheter des
soins supplementaires ou privile-
gies re'duiraient d'autant la pres-
sion sur le systeme public, ce dont
beneficieraient la population et les
medecins pour qui de nouvelles
sources de revenus seraient dispo-
nibles. Le gouvernement provin-
cial de l'Alberta a partiellement
donne raison 'a ces arguments et a
remis en question l'engagement du
gouvernement federal envers la
Loi canadienne sur la sante. I1 en
est resulte des penalites financieres
et, subsequemment, l'Alberta s'est

vue contrainte d'annuler la parti-
cipation du systeme prive dans les
services de'ja assures.'2

Les medecins devraient se poser
la question suivante les donnees
supportent-elles la premisse que la
participation d'un systeme prive au
systeme canadien de soins de sante
ameliorera l'accessibilite, qu'elle
diminuera la pression sur le systeme
public, qu'elle sera plus rentable et
efficace et qu'elle offrira aux
Canadiens plus de choix, ce qui,
finalement, serait avantageux pour
l'ensemble du systeme ? Tout
comme nous le ferions devant une
proposition d'une nouvelle therapie
medicale, nous devrions analyser les
donnees et prendre en considera-
tion les implications sociales, profes-
sionnelles et ethiques ainsi que les
repercussions sur les soins cliniques
et les couits.

Changer les regles
Pour les Canadiens, les options pos-
sibles pour ameliorer le systeme de
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